




































ocasiones me  he  apartado  de  sus  enseñanzas,  siempre  he  sentido  su mano  protectora  y  a  sus 
ángeles guardianes a mi lado. 
A mi madre, ya que gracias a ella y a su fuerza de voluntad aprendí que en la vida hay que trabajar 
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dado  que  no  todos  los  ciudadanos  tienen  la  misma  oportunidad  de  recibir  el 
procedimiento o servicio acorde con su necesidad. La atención al paciente debe 
ser independiente de factores económicos, geográficos, culturales o étnicos entre 





de  los  usuarios,  estableciéndose  una  red  de  atención  de  acuerdo  con  la 
complejidad y el  nivel resolutivo. Se han palpado diferentes grados de iniquidad a 
la  hora  de  la  asignación  de  recursos  para  el  buen  funcionamiento  de  las 
organizaciones, ya que se pone en práctica el dicho “el que tiene más galillo traga 
más  pinol” 2 ,  y  la  asignación  de  recursos  financieros  por  presupuesto  histórico 
conduce a este tipo de iniquidad. 
Para  estimular  la  calidad  y  la  eficiencia  debe superarse  la  iniquidad y se 
debe contar con mecanismos de pago e incentivos adecuados, pues estos vienen 
a ser definidores de los servicios, fundamentalmente porque las decisiones sobre 










alternativa  de  búsqueda  de  eficiencia.  Desde  esta  perspectiva  este  trabajo  se 
plantea  como  objetivo  el  analizar  un mecanismo  de  asignación  de  los  recursos 
financieros, específicamente en el servicio de cirugía de este hospital. 
Actualmente  la  asignación  de  recursos  a  los  diferentes  servicios  no  se 
caracteriza  por  una  equidad  distributiva,  de  forma  tal  que  el  presupuesto  es 
dirigido  por  la  administración activa, distribuyéndose el presupuesto de acuerdo 
con las necesidades y no a la eficiencia o eficacia de los servicios. Se les asigna 
por igual al servicio eficiente como al no eficiente. 
La  política  de  distribución  de  los  recursos  trasciende  a  todos  los  planos 
organizativos  de  los  órganos  estatales,  en  nuestro  país  (Costa  Rica)  las 
instituciones autónomas, incluida la Caja Costarricense de Seguro Social, reciben 
y  administran  recursos  financieros  de  acuerdo  con  condiciones  que  no 
necesariamente  llevan a  la búsqueda de  la eficiencia. El Estado por  tanto, debe 
corregir fallos dentro de los cuales se encuentran los siguientes: 
1.  “Problemas  de  incentivos:  La  ausencia  de  competencia  y  la 
imposibilidad  de  quiebra  adormecen  las  organizaciones. 
Imposibilidad  de  discriminación  según  rendimiento    y  mérito,  así 
como estabilidad garantizada, adormecen a los individuos. 
2.  El  énfasis  en  la  “legalidad”  que  niega  la  preocupación  por  la 
eficiencia. 
3.  Una  mala  prevención  de  la  arbitrariedad  que  niega  la 



















Estado  de  bienestar  entra  en  crisis  y  con  ello  el  financiamiento  de  los 
sistemas  de  seguridad  social,  generando  así  una  mayor  pobreza  y  una 













una  combinación de  los  sistemas  clásicos de seguridad social 
de previsión de enfermedades, vejez e invalidez, y sistemas de 
seguridad  social  de  orientación  universalista,  por  ejemplo  el 
caso de servicios gratuitos de salud pública. 
En  todos  los  países  existen  sistemas  privados  de  previsión 
además  de  los  sistemas  públicos  de  servicios  sociales. 
Argentina,  Costa  Rica,  Cuba,  Uruguay,  Brasil,  Jamaica,  Las 
Bahamas y Barbados  tienen sistemas de seguridad social más 
extensamente  desarrollados.  En  casi  todos  esos  países  se 
estableció relativamente un sistema de seguridad social basado 
en  el  modelo  de  Bismark,  el  cual  se  fue  extendiendo 
progresivamente  a  sectores  cada  vez  más  amplios  de  la 
colectividad. Al menos  formalmente,  la población de ese grupo 
de países está amparado de un 70% al 100% por ese sistema. 
En  el  extremo  opuesto  se  encuentran países  como Honduras, 
Guatemala,  El  Salvador,  República  Dominicana  y  Bolivia  en 







· La  búsqueda  de  eficiencia  obliga  a  un  cambio  estructural 
organizacional  constante  y  acelerado,  especialmente  en  algunos 
aspectos como desconcentración y automatización de procesos. 
· Mercados  globalizados  donde  la  competencia  se  incentiva:  la 






















Es  conveniente  recordar  que  por  décadas  se  destinaron  bienes  con 
base en presupuestos históricos, lo que motivó la falta de planificación de 
actividades en los centros asistenciales y en el nivel central. Esta situación, 




la  gran  variabilidad  de está. Asimismo,  esta modalidad  de asignación no 
contemplaba ningún tipo de incentivos, lo cual no contribuía al desarrollo de 





“variabilidad” 6  que  existe  en  la  prestación  de  los  servicios  y  a  las 
características propias de cada servicio. Cada uno de los sistemas de pago 




los  prestadores  de  servicios  médicos,  las  organizaciones 
prestadoras de servicios de salud tanto públicas como privadas y 
los usuarios del sistema. Estos agentes se relacionan entre sí a 
través de  flujos  financieros  reales que generan una multitud de 
sistemas de reembolso. 
2.  Diversidad  de  fórmulas  de pago;  las  cuales  están  relacionadas 
con  la  heterogeneidad  del  producto  ofrecido  por  los  agentes 




contratación  de  servicios  hospitalarios  por  parte  de  una 
aseguradora  puede  implicar  un  reembolso  por  presupuesto 
global, egresos, ingresos, días de estancia u otros. 





“La  Organización  Mundial  de  la  Salud  define  un 
servicio de salud de alta calidad como: 
“aquel  que  se  brinda  con  un  alto  nivel  de  excelencia 
profesional,  uso  eficiente  de  los  recursos,  un  mínimo  de 
riesgo para  los pacientes, un alto grado de satisfacción por 








manos  o  los  sentidos,  mientras  que  el  modelo  es  una 
prolongación de la mente.” 8 
En función de esta definición es válido preguntarse en qué medida 
las  reformas  de  salud  implementadas  en  América  Latina  durante  las 












sanidad  y  el  establecimiento  político  de  prioridades  para  la 
asignación  de  recursos,  y  la  organización  y  gestión  de  los 
servicios  sanitarios  de  titularidad  pública  y  privada.  Es  por 
tanto  una  actividad  de  control  y  regulación  de  la  oferta  a 






generales,  intentando  combinar  el  control  del  gasto  y 
orientación  de  los  servicios  hacia  la  eficiencia  y  la  calidad 
asistencial. 
•  Meso  gestión  o  gestión  institucional,  que;  involucra  a  los 
centros,  hospitales,    aseguradoras  y  otros  establecimientos 
de salud. Estas instituciones asumen funciones de compra de 
servicios y gestión de áreas y centros sanitarios, las políticas 
esenciales  son  los  sistemas  prospectivos  de  pago  por 
procesos,  los  perfiles  de  actividad,  mejora  de  la  calidad  en 
sus  diferentes  versiones  y  la  revisión  de  la  adecuación  del 
uso de recursos, por tanto, en ellas el principal desafío de la 
gestión  es  coordinar  y  motivar  a  las  personas  para  lograr 
alcanzar los objetivos. 
•  Micro  gestión  o  gestión  clínica,  donde  la  mayor 
responsabilidad  cabe  a  los profesionales. Una particularidad 
del sector de la salud es que el médico es responsable de la 
asignación  del  70%  de  los  recursos  a  través  de  decisiones 
diagnósticas  y  terapéuticas  tomadas  cotidianamente  en 
condiciones de incertidumbre, y para ello gestiona, coordina y 
motiva  a  otras  personas  del  propio  servicio  o  de  servicios 
centrales y de apoyo.” 9 
De  lo  anterior  se  observa  que  todos  los  sistemas  se  plantean  la 
equidad, pero las medidas concretas para alcanzarla han sido escasas. La 
equidad  en  los  resultados  sanitarios  es  la  mayor  de  las  asignaturas 
pendientes en todos los sistemas actuales. 
En el año 1991, “la Comisión Nacional para la Evaluación del 




conocido  como  el  informe  de  abril  numerosas 
recomendaciones  de  reforma de acuerdo  con  las  diferentes 
estructuras  de  gestión  del  sistema  nacional  de  salud;  entre 
las cuales destacan las siguientes: 
1.  Separar  la  financiación  de  la  provisión  de  servicios 
sanitarios, como punto principal para mejorar la eficiencia. 
2.  Reforzar  en  todas  las  unidades  asistenciales,  los 




su  participación  y  revalorización  en  la  gestión  y 
funcionamiento de cada una de las unidades asistenciales. 
4.  Los  presupuestos  tienen  que  ser  realistas,  ciertos, 
rigurosos  y  bien  elaborados,  que  asocien  las  actividades    y 
los  costes. El  presupuesto  debe  ser  el principal  instrumento 
de  gestión.  Los  presupuestos  deben  ser  prospectivos  y 
limitados  y  deben  extenderse  a  las  unidades  menores  de 
gestión. 
5.  Las  técnicas  de  registro  y  control  debe  ser  las 
técnicas de empresa.” 10 
En el año 2000, Tobar F. en su  tesis de doctorado expresa: 
“Alrededor  del  noventa  por  ciento de  los países de América 
Latina  han  implementado  alguna  forma  de  transferencia  de 
responsabilidades  desde  el  centro  hacia  la  periferia  de  los 
sistemas de salud”. 11 
Este hecho pudo generar cambios significativos en  los modelos de 
gestión,  pero  en  realidad  no  se  cuenta  con  estudios  o  evaluaciones 
realizados  para  conocer  sobre  los  alcances  reales de  la ejecución de 
estos modelos. 
En el año 2001 la OPS emitió un criterio indicando que: 
“Uno  de  los  aspectos  más  importantes  es  la  autonomía 
presupuestaria. En la medida en que la presupuestación se acerca 









conciliar  las  conductas  de  los  prestadores  con  la  programación  y 
asignación de los recursos. Aunque aún se pueden contar con los 
dedos  los  casos  en  los  que  se  han  implementado  auténticos 
presupuestos  clínicos,  algunos  cambios  en  las  modalidades  de 
contratación y remuneración por  los servicios, que se registran en 
al  menos  15  países,  facilitan  este  cambio.  Por  ejemplo,  la 






es  mejorar  la  eficiencia;  es  decir, maximizar  el  beneficio  en  términos  de 
salud empleando los recursos disponibles. 
“Desde  hace  tiempo,  los  formuladores  de  política,  intentan 
mejorar  el  desempeño  de  sus  sistemas  de  salud  mediante 
reformas  dirigidas  a  todas  las  funciones del sistema, a saber, 
financiamiento,  prestación,  rectoría  y  generación  de  recursos. 
Un  número  creciente  de  estudios,  ha  evaluado el  impacto  de 
las reformas en diferentes escenarios, pero estos estudios han 
usado  métodos  y  marcos  de  referencia  cambiantes  para 
evaluar  y  medir  el  efecto  de  los  cambios  en  las  políticas  y 




y  está  integrado  por  dos  componentes.  El  sistema  de  salud 
debiera  buscar  mejorar  el  nivel  promedio  de  la  salud  de  la 
población  así  como  tratar  de  reducir  las  desigualdades  en  la 
salud de la población. 
El objetivo intrínseco es mejorar la capacidad de respuesta del 
sistema  de  salud  frente  a  las  expectativas  legítimas  de  la 
población  relacionadas  con  el  mejoramiento  de  aquellas 
dimensiones de su interacción con el sistema de salud ajenas a 
la  salud  misma.  La  capacidad  de  respuesta  no  incluye  las 
expectativas  de su  interacción asociadas con  las dimensiones 
de mejoramiento de la salud, las cuales se reflejan plenamente 
en el primer objetivo. El  término  “legítimas” se utilizó en virtud 






parte  de  la  articulación  de  este  objetivo.  La  capacidad  de 
respuesta tiene dos sub­componentes clave: el respeto por las 
personas y la orientación al cliente. De nuevo, el interés no sólo 
se  refiere  al  nivel  promedio  de  capacidad  de  respuesta,  sino 
también a las desigualdades en la capacidad de respuesta a la 
población.  El  tercer  objetivo  intrínseco  es  la  justicia  en  las 
contribuciones financieras al sistema de salud. Para ser justas, 
las contribuciones de  los hogares para  financiar el sistema de 
salud  deben  representar  un  sacrificio  equivalente.  Sacrificio 
equivalente  significa  que  ningún  jefe  de  familia  debería 
empobrecer o pagar una porción excesiva de su  ingreso para 
financiar  al  sistema  de  salud.  Sacrificio  equivalente  significa 
también  que  los  hogares  pobres  deberían  contribuir  con  una 
porción menor de sus ingresos que la de los hogares ricos” 14 . 
“1. Desde el punto de vista de la producción, valora los costos 
de  producción  para  quienes  actúan  como  prestadores  de  los 
servicios, los costos en los que incurre el usuario de estos, los 
costos  sociales  de  producción  (esto  es  quienes  reciben  los 




directamente  afectadas,  los  familiares  de  los  pacientes,  las 
empresas (generalmente medidos en días y horas productivas 
y  salarios  pagados),  asimismo  se  busca    identificar  los 




monolítica,  con  un  perfil  más  empresarial,  menos  basado  en 
procedimientos administrativos, operando en una  red de compromisos de 
gestión,  más  orientado  al  usuario,  y  con  un  cierto  nivel  de  competencia 
entre prestadores de servicios y en algunos casos, entre financiadores. 
Aun tratándose de escuelas, hospitales,  instituciones sociales o cualquier 













orientadas  a  fortalecer  la  base  de  atención  primaria  de  los  sistemas  de 
atención sanitaria no generarán resultado alguno. 
A nivel mundial, el gasto sanitario ha crecido sustancialmente durante los 
últimos  25  años,  impulsado  sobre  todo  por  los  rápidos  cambios 
experimentados por la tecnología y por unas instituciones de financiación y 
prestación  de  atención  crecientemente  complejas.  Sin  embargo,  en  los 
países más  pobres  del mundo,  el  crecimiento del gasto sanitario ha sido 
lento,  si  no  nulo.  En  consecuencia,  se  observan  hoy  grandes 
desigualdades en el gasto sanitario mundial. 
Mientras  que  el  nivel  de  gasto  ha  cambiado,  los  mecanismos  de 
financiación de  los sistemas de salud no  lo han hecho. En 1978,  la OMS 
barajaba las mismas fuentes de financiación sobre las que hoy se debate, a 
saber,  los  impuestos  generales,  los  impuestos  para  fines  específicos,  la 




presentaban  la  suficiente  congruencia  interna  para  poder  extraer 
conclusiones respecto al impacto en la utilización y la protección financiera. 




Las  decisiones  de  política  sobre  los  mecanismos  de  financiación  tienen 
muchas  repercusiones.  Influyen  en  aspectos  tales  como  la  cantidad  de 
dinero  eventualmente movilizable,  la mayor o menor equidad con que se 
recauden  y  apliquen  los  recursos,  y  la  eficiencia  de  los  servicios  e 
intervenciones resultantes. El contexto en que se despliegue la financiación 
sanitaria  modificará  significativamente  sus  efectos.  Sin  embargo,  los 
principios  para  mejorar  la  financiación  sanitaria  son  esencialmente  los 
mismos en todas partes: reducir las ocasiones en que las personas se vean 
obligadas a hacer grandes desembolsos de su propio bolsillo en el punto 
de  servicio;  aumentar  el  rendimiento  de  cuentas  de  las  instituciones 
responsables de gestionar los seguros y la provisión de atención sanitaria; 
mejorar  la  distribución  entre  ricos  y  pobres,  sanos  y  enfermos,  de  las 
cuotas  abonadas  para  los  fondos  de  salud;  y  recaudar  dinero  mediante 
mecanismos administrativos eficientes. Por el contrario,  las cuestiones de 
política más  importantes  relacionadas con  la  financiación de  la salud son 
muy diferentes en los países ricos y los pobres. Por ello, en el análisis que 
sigue  a  continuación  se  consideran por  separado  los países de  ingresos 
altos, medios y bajos. 
En  los  países  de  ingresos altos,  con  rentas  per  cápita  superiores  a US$ 
8000,  los  recursos  para  la  salud  son  relativamente  abundantes  pero  no 
siempre  están  distribuidos  de  forma  equitativa.  Una media  del  8%  de  la 
renta nacional se dedica a  la salud. Entre esos países, el gasto sanitario 
anual va de US$ 1000 a más de US$ 4000 per cápita. Las cuestiones que 
dominan  los  debates  sobre  la  financiación  de  la  salud  guardan  relación 




US$ 1000 y US$ 8000,  los  recursos son más  limitados y el acceso a  los 
servicios de salud es menor. Los países de esta categoría invierten entre el 
3% y el 7% de la renta nacional en salud, lo que representa un gasto anual 
de  entre  US$  75  y  US$  550  per  cápita.  En  estos  casos  el  sistema  de 
financiación  sanitaria  suele  ser  un  serio  obstáculo  para  lograr  que  las 
intervenciones  sanitarias  sean  accesibles  para  todo  el  mundo.  Con 
frecuencia  la  población  está  segmentada  entre  aquellos  que  poseen  un 
empleo  en  la  administración  o  el  sector  formal,  las  personas  que  se 
benefician  de  unos  sistemas  de  seguro  médico  relativamente  bien 







mayoría  de  esos  países,  sólo  un  1%­3%  del  producto  nacional  bruto  se 
dedica a la salud y, al ser tan baja la renta per cápita, eso se traduce en un 




“Las  políticas  públicas  deben  impedir  que  los  honorarios 
percibidos  en  el  punto  de  servicio  se  conviertan  en  un 
obstáculo  para  obtener  la  atención  necesaria,  o  en  una 
catástrofe  financiera  para  los  hogares.  En  la  práctica,  las 




es  posible  mantener  o  mejorar  la  calidad  del  servicio,  la 
eliminación de  los  honorarios puede propiciar un aumento del 
acceso;  ésta  parece  ser  la  reciente  experiencia  de  Uganda, 







la  Iniciativa  de  Bamako,  en  la  que  el  mantenimiento  de  los 








impuestos  generales  para  fines  específicos,  cuotas  de  la 




del  tipo  y  calidad  de  los  servicios  que  se  ofrezcan  y  de  la 








claros  fenómeno  que  observamos  por  varias  décadas.  En  ello  radica  la 
gran  insatisfacción  costarricense  por  parte  de  los  usuarios  porque 
pareciera que cuanto más se invierten recursos, menos se logran alcanzar 






revisar  la situación  financiera de  la  institución, por  lo que hemos extraído 
algunas citas bibliográficas que dan una idea de dicha situación. 
“Es  posible  identificar  varios  factores  que  ponen  en  riesgo  la 
sostenibilidad  financiera  de  la  institución,  estos  impactan  sobre  la 
calidad, equidad y sostenibilidad. 
a.  La  distribución  inequitativa  de  los  recursos.  En  1994  el 
gasto  en  salud  se  distribuyó  de  la  siguiente  manera,  un 
30% del gasto  total de CCSS lo realizó el primer nivel de 
atención.  Lo  que  hace  inferir  que  el  70%  lo  consumió  el 
segundo  y  tercer  nivel.  La  sostenibilidad  financiera 
quedaría  bajo  un  importante  riesgo  pues  los  niveles  de 
atención más complejos son menos costo – efectivos que 
los niveles más elementales. 
b.  Crecimiento  del  gasto  hospitalario:  en  1994  este  gasto 
representó  el  67%  del  gasto  total  del  Seguro  de 
enfermedad y maternidad, y para 1995 representó el 74%. 
Durante  el  año  2002  el  gasto  realizado  por  la  Caja 
Costarricense  de  Seguro  Social  para  la  prestación  de 
servicios  de  salud  en  los  diferentes  centros  médicos 
asciende  a  la  suma  de  271  032,9  millones  de  colones, 
reflejando  un  incremento  del  17%  con  respecto  al  gasto 
total  del  año  2001  y  se  compone  de  un  76%  de  costos 
directos  y  24.0% de  costos  indirectos. Estos  recursos  se 
dedicaron  principalmente  al  área  de  hospitalización.  Esto 
se  traduce  en  menos  recursos  para  la  atención 




70%  de  las  patologías  pueden  tratarse  en  forma 
ambulatoria. 
c.  La asignación de recursos al sector salud: la relación entre 
el  gasto  en  salud  y  el  producto  interno bruto  (PIB). Esta 
relación ha oscilado entre 4.48% en 1988 y un 6.42% en 
1995. 
d.  El  envejecimiento  de  la  población:  su  impacto  en  el 
Sistema  de  Salud.  La  población  costarricense  está 











De acuerdo  con datos  de expertos  el  80% de  los costos 
médicos  de  las  personas  se  generan después  de  los  60 
años.  Según  Martín  Pérez  EM,  et  al.  La  población 
geriátrica  con  lleva  una  serie  de  coomorbilidades 
asociadas  y  severa  capacidad  funcional,  llevando  esto  a 
una escasa utilidad de los GDR, ya que no permite evaluar 
los  cuidados  continuados,  la  severidad  ni  objetivar  los 
síndromes  geriátricos,  factores  condicionantes  en 
evolución  del  paciente  y  de  más  peso  que  el  propio 








y  de  82,6  para  las  mujeres,  países  como  Inglaterra 
manejan una esperanza de vida de 75,1 para los hombres 
y de 79,9 para  las mujeres, demostrando esto que Costa 
Rica  maneja  índice  de  esperanza  de  vida muy  similares 
que los países desarrollados europeos. 
e.  La  productividad  y  eficiencia  en  la  CCSS:  retos  y 
oportunidades.  Esta  relación  es  asimétrica  ya  que 
mientras el índice de gasto real representa una tendencia 
creciente  los  índices  de  producción  muestran  una 
tendencia  constante  o  decreciente,  con excepción de  las 
urgencias.  Las  causas motivantes  de  este  problema  son 
varias,  como  el  cambio  en  el  perfil  epidemiológico, 
aumento  en  el  costo  de  la  tecnología  y  su  continua 
sofisticación, las limitaciones a la eficiencia y productividad 




f.  El  desequilibrio  financiero:  la  brecha  entre  gastos  e 




presionan el  sector salud y casi  todos ellos  tienden hacia 
un  aumento  inevitable  de  los  costos.  A  la  vez  la 
globalización  de  las  finanzas  y  las  nuevas  exigencias 
sobre  la  eficiencia  de  la  economía  harán  cada  vez más 
difícil  la  recaudación.  Entre  los  años  1986  a  1995  hubo 
una  tasa  de  crecimiento  en  los  ingresos  de  65.1% 
mientras que  los gastos  tuvieron una  tasa de crecimiento 
de  74.9%.  Durante  el  año  2002  los  gastos  se 
incrementaron  en  un  17%  con  respecto  a  los  gastos  del 
2001, las estancias disminuyeron en 3,7% con respecto al 
año  anterior.  En  lo  relativo  a  su  costo  unitario  este  se 
incrementó  en  un  24,4%  con  respecto  al  año  anterior 
presentando  un  valor  de  estancia  de 83 780,07  colones. 
En la consulta externa hubo un decrecimiento de 1,7% del 
total  de  consultas  y  su  costo  unitario  fue  de  11  838,11 
colones  con  un  incremento  de  14,6%.  En  cuanto  a  las 
consultas  de  las  áreas  de  salud  y  cooperativas  estas  se 




seguimiento  de  historiales  de  fallo  y  evaluación  de 
obsolescencia,  y  el  desarrollo  de  estrategias  de 
mantenimiento  preventivas.  La  ausencia  de  planes 
preventivos  a mediano  y  largo plazo  podría  tener  graves 
consecuencias  en  la  descapitalización  y  deterioro  de  las 
instalaciones.  Esta  falta  de  planificación  estratégica, 
implica  un  alto  riesgo  para  la  institución,  con  su 




distribución  de  la  oferta  de  servicios  especializados 
escapa a una estrategia institucional. El crecimiento se ha 
efectuado individualmente en cada centro, en razón de los 
cambios  presupuestarios  logrados  y  de  las  inversiones 
conseguidas por cada uno de ellos. 
i.  Limitaciones  de  las  compras  de  servicios  de  salud.  El 
modelo actual de organización de  la CCSS no contempla 
la función compradora y tiene integradas las funciones de 
financiación  y  provisión  de  servicios  de  salud. No se han 
desarrollado  procesos  de  facturación  de  servicios,  de 
control de flujos de pacientes entre centros, o sistemas de 
pago  de  terceros.  En  el  caso  de  las  cooperativas  estas 
fijan la cantidad de población.
16 
j.  Estilos  y  cultura  de  trabajo.    La  estructura  piramidal 
centralizada obliga a que muchas decisiones ameriten de 
la aprobación del nivel central”. 18 
Actualmente  la  asignación  de  recursos  al  nivel  hospitalario,  en  la  Caja 
Costarricense  de  Seguro  Social,  se  realiza  en  forma  centralizada.  Los 
recursos  se  dirigen  a  financiar  compromisos  previos  y  dar  respuesta  a 
nuevos  compromisos  (inversiones,  nuevos  servicios  y  prestaciones).  Las 
limitaciones que surgen de este esquema de asignación de recursos son: 
1.  “Falta  de  incentivos  a  la  eficiencia: Los hospitales no disponen 
de ningún  incentivo a  la adopción de decisiones eficientes,  en  la 
medida que los ahorros que consiguen pueden suponer un menor 
presupuesto en el período siguiente. 
2.  Recursos  orientados  a  la  oferta:  La  asignación  presupuestaria 
histórica  implica,  que  se  destine  los  recursos  de  acuerdo  con  la 
oferta de recursos humanos e infraestructura, independientemente 
de necesidades de salud o la demanda real de la población. 
3.  Percepción  del  riesgo  como  inexistente:  En  la  medida  que  los 
gastos  realizados por los hospitales son cubiertos en su totalidad 
(presupuestos  históricos)  incluso  en  caso  de  sobregiro 
presupuestario,  los  hospitales  perciben  la  restricción 
presupuestaria  como  inexistente,  contrariamente  al  sector 




4.  Control  interno:  Es  importante  mencionar  en  este  apartado  los 
últimos  logros  en  lo  referente a  la  rendición de cuentas como se 
establece  en  el  último manual  de  “Normas  generales  de  control 
interno para la contraloría general de la republica y las entidades 
y  órganos  sujetos  a  fiscalización”   en  su  articulo  6.5  reza  lo 
siguiente “El jerarca y los demás funcionarios en todos los niveles 
de la institución están obligados a rendir cuentas por el uso de los 









Desde  1997  en  Costa  Rica  se  ha  venido  aplicando  el  análisis  por 
GDR  para  comparación  de  estándares  de  hospitales  en  busca  de 
una  norma  nacional  entre  los  diferentes  hospitales  y  niveles  de 
complejidad de los nosocomios. Estos análisis se han basado en los 
eventos  del  egreso  hospitalario,  considerando  el  egreso  como  la 
unidad estadística  elemental de los servicios de hospitalización. 20 
El  envejecimiento  de  población  llevará  a  un  consumo  de  recursos 
mayores,  como  se  ha  demostrado  en  los  párrafos  anteriores,  por  lo  que 
debe  buscarse  un  adecuada  asignación  de  recursos  para  las  unidades 
involucradas,  haciendo énfasis  en  la  calidad  y  eficiencia  de  los servicios 
prestados. 
Las  autoridades  de  la  institución  son  conscientes  que  el  modelo 
actual  de  asignación  de  recursos  se  agota  y  en  el  marco  de  la 
modernización  y  transformación  institucional  realiza  diferentes  esfuerzos 
para integrar un modelo de gestión en el ámbito hospitalario que incluya los 





1890.  La  Junta  de  Gobierno  de  esa  época  y  una  organización 
denominada  Antigua  Hermandad  de  la  Caridad  se  unieron 
solidariamente para buscar la mejora de la salud de los heredianos. 
En  ese  mismo  momento  la  compañía  del  ferrocarril  al  Atlántico, 
infraestructura que se convirtió en lugar antifuncional, se traslado al 
centro de Heredia. 
















fenómeno  de  reestructuración.  Los  hospitales  de  la  Junta  de 
Protección Social  se  traspasaron  a  la Caja Costarricense de Seguro 
Social. 
El 01 de junio de 1976 el Hospital San Vicente de Paúl, pasó a 
manos  de  la  CCSS,  siendo  su  director  el médico Dr.  Róger Bernini 
Rondelli y su administrador don Mario Rodríguez Urpi. 
En el momento del  traslado, el hospital era prácticamente un 




“El  hospital  cuenta  en  este  momento  con  163  camas  en  un 




































Dentro  de  la  estructura orgánica de  la CCSS, el hospital está 
catalogado  como  periférico  3;  sin  embargo  al  ser  el  único 
hospital de la Región de Heredia, y por su alta demanda, labora 
al  igual que un centro regional. Y en áreas como emergencias 
supera  en  número  de  atenciones  a  algunos  Hospitales 
Nacionales. 
En  el año 2000 se agregó otro elemento  fundamental para el 





y  clínicas  el  30  Noviembre  1998  y  publicada  en  la  gaceta  el    24  de 
Diciembre  de  ese  mismo  año,  se  trasladan  una  serie  de  actividades  y 
responsabilidades  al  nivel  local,  otorgándoles  personería  jurídica 
instrumental. Esto significa que al transformarse el hospital en un sujeto de 
derecho  o  en  una  persona  jurídica    se  le  autoriza  a  actuar  con  plena 
discrecionalidad en el manejo presupuestario, contratación administrativa y 
manejo  del  recurso  humano.  Además  se  establece  el  compromiso  de 








se  encontró  una  gran  debilidad  como  lo  es  el  poco  compromiso  de  las 
jefaturas  en  la  gestión  hospitalaria,  lo  cual  se  debe  a  un  déficit  de 
capacitación de las mismas en el ámbito de la gestión. por este motivo se 
inicia  una  serie  de  programas  de  formación en GDR y  desconcentración 









servicios  que  producen  egresos  hospitalarios  (Cirugía,  Medicina  Interna, 
Pediatría, Ginecología). 
Con esta capacitación se ha  logrado mejorar  la calidad de atención  tanto 
por la responsabilidad  que esto representa como también para cumplir con 
la ley 7852 mencionada anteriormente, donde se establecen las juntas de 
salud  como entes  fiscalizadores  de  los servicios y  la gestión hospitalaria 
por  parte  de  la  sociedad  civil.  Asimismo  se  estableció  la  contraloría  de 
servicios,  la  cual  da  oportunidad  al  usuario  del  sistema a manifestar sus 
inconformidades  con  la  prestación  de  los  mismos.  Toda  esta  situación 
motiva  a  la  gerencia  local  a  instaurar  un  proyecto  de  asignación  de 




nivel  local  surge  el  compromiso  de  gestión  el  cual  utiliza  la  unidad  de 
medida denominada unidad de producción hospitalaria (UPH): 
“UPH, que se define como la unidad básica de producción resultado 
de  multiplicar  la  producción  realizada  por  el  estándar  de  cada 
servicio que representa el consumo de recursos a partir de los días de 
estancia promedio” . 23 
Para  que  el  lector  conozca  la  variabilidad  en  la  que  se  encuentra 
inmerso este hospital,  es conveniente comparar el  servicio de cirugía de 
este centro con los servicios de otros centros hospitalarios de perfil similar 







































de  Paúl,  comparado  con  otros  hospitales  de  la  Región  Central  Norte, 
ocupa el segundo lugar en producción, superado por el Hospital San Rafael 
de Alajuela en aproximadamente 2615 egresos ya que este hospital tiene 
un  25%  más  de  camas,  y  la  producción  es  un  16%  mayor  que  la  del 
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la  asignación  de  recursos  se  hace  con  base  en  elementos  que  no 
responden  de  manera  adecuada  a  la  realidad,  tal  como  la  asignación 
histórica del presupuesto. Esta practica premia al ineficiente, por cuanto, se 
dan  más  recursos  a  centros  con  mayores  estancias  sin  hacer  otras 
consideraciones como la calidad y al eficiencia.  Existen alternativas para 
evitar estas injusticias que al final perjudican al usuario, dentro de estas se 





final  de  los  recursos  por  servicio  utilizando  el  sistema  de  grupos 
relacionados  por  diagnóstico  (GDR)  para  definir  la  complejidad,  el  peso 
relativo de las patologías prevalentes y la producción, y así se podría definir 
conceptualmente el  presupuesto basado en la clínica. 
Este  proyecto  es  de  gran  conveniencia  para  el  hospital  y  para  la 
Caja Costarricense de Seguro Social ya que permitiría el uso eficiente de 
los  recursos y admitiría  la comparación en el tiempo con otros centros de 
similar  atención.  Además  esto  llevaría  al  mejoramiento  progresivo  de  la 
gestión  en  su  generalidad.  El  beneficio  iría  dirigido  hacia  el  servicio, 
principalmente  a  los  pacientes  que  son  objeto  de  la  atención,  y  los 
integrantes  del  servicio,  pues  al  buscar  ellos  la  mayor  eficiencia  e 
involucrarse en la productividad podrían distribuirse parte de los beneficios 
obtenidos como un incentivo. 







Hospital  San  Vicente  de  Paúl  para  determinar  su  vigencia  y  proponer 
nuevas alternativas. 
1.6  Formulación del Problema: 
¿Es  eficiente  el  mecanismo  actual  de  asignación  de  recursos 
financieros para distribuirlos equitativamente, en relación con la producción 
hospitalaria y  la complejidad de  los egresos en el servicio   de cirugía del 
Hospital San Vicente de Paúl en el período 2000 al 2003? 
1.7  Objetivo General: 
Analizar  el  mecanismo  de  asignación  de  los  recursos  financieros  en  el 




1.  Determinar    la producción del servicio de cirugía del Hospital San 
Vicente de Paúl en el período  2000 – 2003 en relación  con la de 
los otros servicios. 










4.  Proponer  y  aplicar  un  mecanismo  que  permita  la  distribución 












Bajo  las  premisas  anteriormente  descritas  se  identifican dos dimensiones 
como esenciales del paradigma de la gestión pública eficiente: 
1.  La  flexibilización: Permite  introducir cambios en  la estructura 
organizacional  que  mejoran  la  eficiencia  del  presupuesto 
asignado  y,  a  su  vez,  reaccionar  con  mayor  rapidez  a  los 
cambios  en  la  estructura  de  la  demanda.  Permite  además 
introducir  incentivos a  la mejora en el desempeño personal y 
tecnológico. 
2.  La  desconcentración:  Viene  a  fomentar  la  flexibilización  al 













El  desarrollo  de  un  sistema  de  gestión  hospitalaria  se  define  como  el 
conocimiento  del mercado,  el  dominio  de  producto  para  conseguir, mediante  la 
identificación del consumidor/cliente un plan  de mercadeo y de responsabilidad de 











gastos.  Debemos,  por  tanto,  proponer  alternativas  viables  para  obtener  una 
mayor eficiencia en la prestación de los servicios, para la cual se ha de contar con 






incluye  la  identificación  de  objetivos  y metas  para  el  período  en que  se 
prepara  el  presupuesto  y  en  relación  con  la  asignación  de  recursos 
necesarios  para  conseguir  sus  objetivos.  En  términos  financieros,  los
27 
presupuestos  son manifestaciones  de posibles  resultados,  por  ejemplo  de 
ingresos o gastos en una empresa.”  24 





artículo  8  (contenido  de  los  presupuestos)  divide  a  los  presupuestos  en 
presupuesto de ingresos y de gastos. 
“El presupuesto de ingresos, comprenderá lo generado por la recaudación de 





“significa  el  gasto  realizado  por  la  administración  para  satisfacer  las 
necesidades colectivas” 26 . 
Por  otra  parte  podemos  definir  también al  gasto  público  como  sinónimo del 
gasto social: 
“Porcentaje  del  presupuesto  de  ingreso  y  gasto  de  la  entidad  destinado  al 
área  social,  discriminado  en  los  siguientes  sectores:  educación,  vivienda  y 
























•Evaluación  de  diferencias  en  las  tasas  de  mortalidad  de  los  pacientes 
hospitalizados. 





Algunos  de  los  países  que  actualmente  utilizan  los  GDR  son  Portugal, 





aprobó  establecer  un  conjunto  mínimo  básico  de  datos  (CMBD)  al  alta 
hospitalaria, de acuerdo con los aceptados tanto por el comité nacional de 
estadísticas  de  salud  de  EE.UU.,  como  por  lo  recomendado  por  la 
comisión de las comunidades Europeas.”  29 



























la  comparación  entre  hospitales  o  servicios.  El  CMBDH  es  fundamental  para 
obtener  el  máximo  de  información  aplicable  a  diversos  objetivos  de  interés 
médico, así como la interpretación de las estadísticas  sobres la base de los GDR. 




La  clasificación  por  GDR  se  basa  en  la  CIE  (Clasificación  estadística 
internacional  de  enfermedades),  Una  vez  codificados  con  la  CIE,  se  requiere 
hacer  un agrupamiento  de  los mismos  según el  propósito,  con que  se  vayan a 
utilizar los datos (epidemiológico, de planificación, de administración de servicios, 
y  otros).  Un GDR  obviamente  incluye  varias  categorías  completas  de  la  CIE  o 
parte de ellas. Por este motivo es muy importante tener muy claro que un cuadro 
que contenga los GDR con el total de egresos, no es adecuado para conocer las 




otros  de  tipo  médico;  con  complicaciones  o  sin  ellas,  con  diagnósticos 
coexistentes, por edad, con procedimientos complejos o sin ellos. Cada GDR con 
definiciones  reconocibles  clínicamente,  permite  al  médico  introducirse  en  el 
mundo de la gestión en términos de conocer muy bien el cálculo de indicadores 
comparables entre hospitales, servicios o médicos. 
La  casuística  es  la  estructura  interna  de  los  casos  del  hospital, 







que  de  no  resolverse  aminorarían el  ritmo  de progreso debido a  la  rémora  que 
supone para los países afectados la prematura mortalidad infantil, la discapacidad 











“La  equidad  en  la  atención  de  salud  incluye  equidad  en  la  estructura, 
proceso y resultados de los sistemas y servicios de salud.”  30 
“En  este  contexto  se  han  realizado  muchos  esfuerzos  para 









seleccionamos  un  sistema  de  categorización  de  diagnósticos  que  nos 
permitan  relacionar  la  gestión  clínica  con  los  gastos  y  la  complejidad;  el 
sistema  que  nos  pareció  mas  adecudo  fue  el  de  Grupos  de  Diagnóstico 
Relacionados  (GDR)  los  cuales  utilizan  variables  demográficas  y  de 
diagnóstico  para  clasificar  a  los  pacientes  en  grupos  que  se  puedan 
comparar  clínicamente  con  duraciones  de  estancia  en  el  hospital  y  con 
consumos  de  recursos  similares.  Por  lo  tanto,  los  costos  de  tratamiento 
para los casos incluidos en cada GDR deben ser equivalentes. 
La  agrupación  de  los  GDR  está  diseñada  tanto  para  ser  significativa 
clínicamente para los médicos (que tenga lógica clínica) como para esperar 









de  subsistencia  que  se  desprende  de  la  curva  de  Lorenz  y  que  se  define 
operativamente como el resultado de dividir el área comprendida entre la recta de 




















































los  recursos  en  poblaciones    y  a  través  del  tiempo,  de  los  diferentes  índices 
estudiados se eligió el índice de Gini,  por ser de aplicación sencilla y entendible 
“Las  medidas  de  concentración  tratan  de  poner  de  relieve  el  mayor  o 




la  suma  total  de  los  valores  de  la  variable  considerada  (renta,  salarios, 
etc.). 




x 1 =  x 2 =  x 3 =  ………… = x n­1 =  0  y  xn. 
2.­  Concentración mínima, cuando el conjunto total de valores de la 
variable  está  repartido por  igual,  en este caso se dirá que hay un  reparto 
equitativo 




2.  Curva  de  Lorenz,  gráfico,  por  tanto  será  una  representación  en  ejes 
coordenados. 
La  equidad  en  la  salud  implica  la  reducción  al  mínimo  de  todas  las 





Bajo  esta  perspectiva,  el  costo  medio  para  un  determinado  GDR  puede  ser 
provechoso  como  sistema  de  pago,  así  como  para  la  elaboración  de 
presupuestos. Utilizados como parte de un sistema de pagos, los GDR relacionan 
el tipo de pacientes que trata un hospital (sus diferentes casos) con los costos que 
debería  tener  dicho  hospital  para  tratar  a  esos  pacientes.  Esto  crea  un marco 
efectivo para controlar el uso de servicios en el ámbito de un hospital. 
A medida que los GDR se empezaron a utilizar ampliamente como forma de pago 
y  conforme  la  sanidad  evolucionaba,  se  ha  incrementado  la  demanda  de GDR 







“Los  GDR  se  desarrollaron  en  la  década  de  los  años  sesenta  en  la 
Universidad de Yale para facilitar una mejora de la calidad de la asistencia 
sanitaria. Las técnicas industriales estándares para la mejora de la calidad 
requieren  que  el  rendimiento  se  mida  en  múltiples  dimensiones.  El 
propósito original de los GDR era medir el rendimiento de un hospital, es 
decir,  los  pacientes  que  trata  un  hospital  para  facilitar  una mejora  de  la 




clínicamente  con  duraciones  de  estancia  en  el  hospital  y  con  consumos  de 
recursos similares. 
La  agrupación  de  los  GDR  está  diseñada  tanto  para  que  sea  significativa 
clínicamente para  los médicos (que  tenga  lógica clínica) como para esperar que 
los casos pertenecientes a una misma categoría  tengan costos y duraciones de 
estancia similares. La homogeneidad de recursos de los GDR significa que es útil 
computar  el  costo medio  del  tratamiento  de  los  pacientes  que  pertenecen  a  un 
determinado  GDR.  Por  consiguiente,  esta  medida  se  puede  emplear  para  una 
variedad de propósitos. 
De esta manera, el costo medio para un determinado GDR puede ser beneficioso 
tanto  como  sistema  de  pago,  como  para  la  elaboración  de  presupuestos. 














cirugía  del  Hospital  San  Vicente  de  Paúl,  relacionándolo  con  la  producción  y  la 
















servicio  de  cirugía  del 
Hospital  San  Vicente 
































egresos  del  servicio  de 
cirugía  cada  año  y 
comparación  del 
período  de  aplicación 




del  servicio  de  cirugía 
con  respecto  a  otros 
servicios 
3­Porcentaje  de 
cirugías  del  servicio  de 





quirúrgicos    del  servicio 









externas    del  servicio 
Se  extraerá  de  los  cuadros 
de  mando  los  datos 
correspondientes  para  el 








los  gastos  en  relación 
con  la  producción  en 
el  periodo    2000  ­ 

































uno  de  los  servicios  y 
en  cada  uno  de  los 
períodos  de 
observación 
Se  obtiene  los  datos  de  del 
Informe  de  Costos 
Compromisos  de  Gestión 











del  servicio  de  cirugía 
en  el  periodo  2000  ­ 





























servicio  de  cirugía  con 
respecto a los otros. 
Se  obtendrán  los  datos  de 
costos  del  Informe  de 
Costos  Compromisos  de 









La  recolección  de  los  datos  se  realiza  a  través  de  la  consulta  directa  de  las 
siguientes fuentes: 
1­  Base de datos Caja Costarricense de Seguro Social, Departamento 

























El  análisis  de  producción  se  ha  basado  en  dos  de  los  tres  productos 
hospitalarios  los  cuales  son  egresos  y  consulta  externa;  se  han  omitido  las 
atenciones  en  emergencias,  por  tener  poca  relación  con  los  mencionados 
anteriormente y además por tener un comportamiento particular en la provincia de 



















2000  2001  2002  2003 
Fuente: Dpto Redes HSVP 
De  base,  para  el  año  2000  se  encuentra  un  17.58%  de  egresos  para  el 
servicio de cirugía  respecto al  total de egresos del hospital, al año siguiente se 
reduce  comparativamente  en  un  4.97%.  Este  fenómeno  se  explica  por  el  cierre 
temporal de las salas de operaciones por remodelación de las mismas.
41 
Tal  y  como  se  demuestra  en  el  gráfico  en el  año  2002,  se  encuentra  un 
aumento  de un 11.60% de  la  producción  respecto  al  año  base  (en este año se 
aplicó el presupuesto con base en GRD). En el año 2003 debido a suspensión de 





















Al  analizar  la  distribución  porcentual  de  los  egresos  en  cada  uno  de  los 
servicios  durante  los  cuatro  años,  se  nota  un  nivel  muy  constante  de 
producción,  excepto  el  servicio  de  obstetricia  que  muestran  un  discreto 
aumento  por  efecto  del  cierre  de  las  salas de operaciones  (el único servicio 
que se mantuvo en actividad durante este periodo fue el de obstetricia) 
El  servicio  de  cirugía  demuestra  elevación  transitoria  de egresos,  con un 




































































al  servicio  de  obstetricia  por  su  trabajo  sin  interrupción,  no  así  al  resto  de  los 








La  reducción  en  la  producción  del  servicio  de  pediatría,  se  debe  a  una 
disminución en  la natalidad a nivel nacional,  lo que lleva a un menor número de
44 
atenciones  dirigidas  a  esta  población.  (Tasa  de  Natalidad  de  24.57  en  1993  a 
18.99 en el año 2003) 36 




















(Entendemos  la  producción  de  la  consulta  externa  como  el  porcentaje  de  las 
consultas externas  totales del servicio de cirugía  respecto a  la consulta total del 
hospital en cada período). Este  año coincide con el período de cierre de las salas 




























Si  se  analiza  la  actividad  de  consulta  externa  entre  los  diferentes  servicios  del 








La  consulta  externa  en  el  área  de  cirugía  es  esencial  para  un  adecuado 
funcionamiento del servicio, por lo que el compromiso de lograr máxima eficiencia
46 
debe  involucrar  a  todo  el  equipo.  Este  propósito  se  mantuvo  durante  todo  el 















Medicina  98,21%  90,02%  93,87%  100,36% 
Cirugía  95,97%  95,07%  97,70%  100,23% 
Ginecología  98,69%  95,46%  95,77%  97,99% 
Obstetricia  99,26%  97,89%  102,75%  104,89% 
Pediatría  96,75%  92,56%  88,01%  77,80% 
El trabajo de la consulta externa es correlacionable con el número de cirugías que 





de  los  recursos  y  se  dio  un  aprovechamiento  de más  de  un  98%  de  las  horas 
asignadas. 
Como se puede observar en la tabla anterior  la consulta externa presenta una de 
























Aparte  de  los  números  absolutos  y  la  distribución  porcentual  por  servicio 
respecto a la consulta, es conveniente ver  el comportamiento de la utilización real 
de horas programadas en cada uno de los servicios. El gráfico demuestra que el 
porcentaje  de  utilización  de  horas  de  la  consulta  externa  en  promedio  para  los 
cuatro  años  es  de  un  97,24%  y  para  el  año  2002  es  de  un  97,70%,  lo  que 





































































































































































































4.  Litiasis  Vesicular  con  Colecistitis:  873  pacientes  en  los  cuatro  años,  un 
26.46 % de estas en el año 2002. En la tabla 2 aparece en la posición 3, en 
la posición uno en la tabla 3, tabla 4 y 5 se mantiene en posición 1. 
5.  Tumor maligno  de  la mama parte  no especificada. Es  importante  resaltar 
que  en  la  tabla  2  no  aparece  este  diagnóstico,  en  la  tabla  3  ocupa  la 
posición 13, en la tabla 4 ocupa la posición 12 y en la número 5 ocupa la 
posición 14. 
Es  evidente  que,  de  acuerdo  con  los  datos  de  las  tablas,  la  complejidad  se  ha 






diferencia  mínima  en  los  cuatro  períodos.  Por  otra  parte,  las  patologías  de 
emergencia  en  el  año  2002  fueron  proporcionalmente  más  frecuentes  lo  que 














2000  2001  2002  2003  Total 
Tumor Maligno de la Mama  15  22  40  35  112 








2000  2001  2002  2003  Total 
Tumor Maligno de la Mama  13.4  19.6  35.7  31.2  100 















2000  2001  2002  2003  Total 
Tumor Maligno de la Mama  98  92  187  170  547 








2000  2001  2002  2003  Total 
Tumor Maligno de la Mama  17.9  16.8  34.1  31.0  100 








Se  aprecia  en  las  tablas  10  y  11 que  la  distribución porcentual  de  la  patología 
neoplásica para el año de aplicación del presupuesto clínico se mantiene en cifras 
similares  o  mayores  que  los  otros  tres  años  de  estudio,  de  esta  manera,    no 







AÑO 2000  AÑO 2001  AÑO 2002  AÑO 2003 









1  167  APENDICECTOM s/DIAGNOST PRINCIPAL COMPLIC s/CC  210  165,7320  162  127,8504  124  97,8608  173  136,5316  0,7892 
2  162  PQ HERNIA INGUINAL/FEMORAL >17 SIN CC  149  79,9385  65  34,8725  81  43,4565  43  23,0695  0,5365 
3  198  COLECISTECTOMIA s/EXPL DUCT BILIA COMUN s/CC  134  152,1570  71  80,6205  64  72,672  226  256,623  1,1355 
4  494  COLECISTECT.LAPAROSCOP. s/EXPL.DUCT.COMUN s/C  120  105,2280  66  57,8754  87  76,2903  78  68,3982  0,8769 
5  227  INTERVENCIONES TEJIDOS BLANDOS SIN CC  109  79,2757  46  33,4558  25  18,1825  0  0,7273 
6  056  RINOPLASTIA  94  77,0330  48  39,336  45  36,8775  0  0,8195 
7  160  PQ HERNIA >17 SIN CC EXCEPTO INGUINAL/FEMORAL  93  62,7378  45  30,357  46  31,0316  60  40,476  0,6746 
8  270  OTROS PQ PIEL/TEJIDO SUBCUTANEO/MAMA SIN CC  86  58,4456  61  41,4556  53  36,0188  0  0,6796 
9  254  FRACTURA/DISTENS/DISLOC BRAZO/PIERNA >17 s/CC  78  34,0470  0  54  23,571  115  50,1975  0,4365 
10  208  ENFERMEDADES DEL TRACTO BILIAR SIN CC  63  37,4409  91  54,0813  16  9,5088  23  13,6689  0,5943 
11  262  BIOPSIA/EXCISION LOC MAMA EN ENFERM NO MALIGNA  60  42,6900  0  45  32,0175  0  0,7115 
12  189  OTROS DIAGNOSTICOS DIGESTIVOS >17 SIN CC  54  29,3652  0  20  10,876  3  1,6314  0,5438 
13  059  AMIGDALECTOMIA Y/O ADENOIDECTOMIA >17  52  31,0076  0  17  10,1371  0  0,5963 
14  251  FRACT/DISTENS/DISLOC ANTEBR/MANO/PIE >17 s/CC  50  22,1150  61  26,9803  49  21,6727  59  26,0957  0,4423 
15  039  INTERVENCIONES CRISTALINO  44  22,1584  0  0  0  0,5036 
16  165  APENDICECTOM c/DIAGNOST PRINCIPAL COMPLIC s/CC  42  51,9330  0  52  64,298  3  3.7095  1,2365 
17  183  ESOFAGIT/GASTROENTERIT/OTR DIAG DIG >=18 s/CC  41  22,4680  85  46,58  34  18,632  46  25,208  0,5480 





0  18  14,544  0 
0,8080 
20  281  TRAUMATISMOS PIEL/SUBCUTANEO/MAMA >17 SIN CC  36  16,2828  0  27  12,2121  20  9,046  0,4523 
21  219  INTERVENCIONES PIERNA/TOBILLO/HUMERO >17 s/CC  35  32,1265  0  15  13,7685  0  0,9179 
22  418  INFECCIONES POSTOPERATORIA/POSTTRAUMATICAS  34  33,2418  54  52,7958  16  15,6432  51  49,8627  0,9777 
23  006  LIBERACION TUNEL CARPIANO  34  27,6216  0  27  21,9348  0  0,8124 
24  229  PQ MANO/MUÑECA SIN CC EXCP PQ ARTICUL MAYORES  32  19,0880  0  18  10,737  0  0,5965 
25  267  PQ PERIANALES Y PILONIDALES  30  24,0660  0  13  10,4286  0  0,8022 
26  222  INTERVENCIONES RODILLA SIN CC  29  28,2663  0  14  13,6458  0  0,9747 






AÑO 2000  AÑO 2001  AÑO 2002  AÑO 2003 









28  060  AMIGDALECTOMIA Y/O ADENOIDECTOMIA <18  27  5,4108  187  37,4748  10  2,004  0  0,2004 
29  290  INTERVENCIONES TIROIDES  20  17,0740  0  12  10,2444  0  0,8537 
30  072  TRAUMATISMO NASAL CON DEFORMIDAD  20  12,8380  0  9  5,7771  0  0,6419 
31  260  MASTECTOMIA SUBTOTAL POR NEOPLASIA MALIGN s/CC  20  11,4980  0  17  9,7733  0  0,5749 
32  155  PQ ESOFAGO ESTOMAGO DUODENO >17 SIN CC  18  24,9930  0  14  19,439  0  1,3885 
33  207  ENFERMEDADES DEL TRACTO BILIAR CON CC  18  18,5166  0  0  0  1,0287 
34  225  INTERVENCIONES DEL PIE  17  16,1568  0  16  15,2064  0  0,9504 
35  414  OTROS TRANST MIELOPROLIF/NEO MAL DIFERENC s/CC  17  12,3845  0  0  0  0,7285 
36  411  ANTECEDENTES NEOPLASIA SIN ENDOSCOPIA  16  8,0240  0  12  6,018  28  14,042  0,5015 
37  196  COLECISTECTOMIA c/EXPL DUCTO BILIAR COMUN s/CC  15  23,5425  0  0  0  1,5695 
38  149  PQ INTERVENCIONES MAYORES INTESTINO SIN CC  15  23,4810  0  0  0  1,5654 
39  224  INTERVENCIONES HOMBRO/CODO/ANTEBRAZO SIN CC  15  10,4745  0  9  6,2847  0  0,6983 
40  278  CELULITIS >17 SIN CC  15  8,7330  0  11  6,4042  18  10,4796  0,5822 
41  181  OBSTRUCCION GASTROINTESTINAL s/CC  15  7,8465  0  0  27  14,1237  0,5231 
42  284  ENFERMEDADES MENORES PIEL SIN CC  14  6,0298  0  11  4,7377  5  2,1535  0,4307 
43  173  NEOPLASIAS MALIGNAS APARATO DIGESTIVO SIN CC  13  8,5397  0  8  5,2552  45  29,5605  0,6569 
44  276  ENFERMEDADES NO MALIGNAS MAMA  13  8,3434  0  15  9,627  5  3,209  0,6418 
45  175  HEMORRAGIA GASTROINTESTINAL SIN CC  12  6,5484  0  0  11  6,0027  0,5457 
46  166  APENDICECTOM s/DIAGNOST PRINCIPAL COMPLIC c/CC  11  15,0645  0  9  12,3255  62  84,909  1,3695 





0  8  5,1352  16  10,2704 
0,6419 
49  095  NEUMOTORAX SIN CC  11  6,8662  0  0  0  0,6242 
50  415  INTERVENCIONES POR ENF INFECCIOSA/PARASITARIA  10  34,7690  0  12  41,7228  0  3,4769 
51  197  COLECISTECTOMIA s/EXPL DUCT BILIA COMUN c/CC  10  22,034  0  2,2034 
52  467  OTROS FACTORES QUE INFLUENCIAN ESTADO SALUD  10  4,291  0  0,4291 
53  275  NEOPLASIAS MALIGNAS MAMA SIN CC  10  4,845  15  7,2675  0,4845 






AÑO 2000  AÑO 2001  AÑO 2002  AÑO 2003 









55  493  COLECISTECT.LAPAROSCOP s/EXPL.DUCT.COMUN c/CC  10  16,501  0  1,6501 
56  248  TENDINITIS/MIOSITIS/BURSITIS  9  6,5475  15  10,9125  0,7275 
57  255  FRACTURA/DISTENSION/DISLOCAC BRAZO/PIERNA <18  9  2,5542  0  0,2838 
58  243  PATOLOGIA MEDICA COLUMNA VERTEBRAL  9  6,5232  0  0,7248 
59  119  LIGADURA Y EXTRACCION VENOSA  9  10,1223  0  1,1247 
60  275  NEOPLASIA MALIGNA DE MAMA s/COMORBILIDADES s/CC  30  14,535  0,4845 
61  235  FRACTURA DE FÉMUR  16  13,6016  0,8501 
62  301  ALTERACIONES ENDOCRINAS s/COMORBILIDADES Y/O CC  25  15,4525  0,6181 
63  445  LESIÓN TRAUMÁTICA EN >17 AÑOS s/CC  18  8,3952  0,4664 
64  238  OSTEOMELITIS  8  11,4848  1,4356 
65  69  OTITIS MEDIA Y OTRAS INF. DE ORL  6  3.162  0,527 
66  203  NEOPLASIA DEL SITEMA HEPATOBILIAR O PÁNCREAS  5  6.0935  1,2187 
67  64  NEOPLASIA MALIGNA DE OIDO, NARIZ BOCA Y GARGANTA  5  5.9435  1,1887 













2.  Como  se  aprecia  en el  tabla No.  12  la ampliación del portafolio de  los años 
2002  y  2003  incluye  patologías  con  pesos  importantes  como  son  los  GDR 
números  neoplasia maligna de mama sin comorbilidades sin complicaciones, 
colecistectomia  con  exploración  del  ducto  biliar  común  con  complicaciones, 
tendinitis,  miositis,  bursitis,  colecistectectomia  laparoscópica  sin  exploración 
del ducto común con complicaciones, entre otros. 
3.  Se nota una disminución progresiva de las actividades hospitalarias las cuales 
se han  trasladado a  la unidad de cirugía ambulatoria,  lo que refleja procesos 
establecidos  para  la  búsqueda  de  la  eficiencia  y  con  ello  la  economía  de 
recursos. 










El  análisis  de  la  casuística  y  la  relación  de  gasto  de  un  hospital  es 
sumamente complejo pues la variabilidad de los casos atendidos, la diferencia de 
servicios  prestados  y  la  complejidad  de  las  patologías,  dificultan  el  realizar  un 
adecuado estudio. Por este motivo se hace difícil  encontrar una relación entre la 










cantidad  de  literatura  para  encontrar  un  coeficiente  que  indique  el  grado  de 
eficiencia  o  ineficiencia de un servicio hospitalario,  se ha hallado un coeficiente 
basado   en  la curva de Lorenz. Esta es una curva de frecuencia acumulada que 
compara  la  distribución  empírica  de  una  variable  con  distribución  uniforme  (de 
igualdad). El coeficiente de CINE (coeficiente de ineficiencia) se encuentra entre 0 
y 1,  siendo el valor 0  la eficiencia absoluta expresada en  forma numérica y 1  la 
ineficiencia absoluta donde existe una concentración de los recursos. 








































2000,  se  encuentra  que  para  el  noveno mes  del  año  el  servicio  de  cirugía  ha 
consumido  el 75,09% del gasto lo que equivale a un 76,34% de los egresos. Este 
dato indica un uso aceptable del recurso financiero, ya que lo ideal es que a igual 
gasto  igual  producción.  Si  se  parte  de  que  la  diagonal  es  la  distribución  ideal, 
cuando esta distribución sea igual a la diagonal entonces no existirá un área entre 
la  diagonal y  la curva,  correspondiendo el cálculo al número cero, pero en este 










La  distribución  del  gasto  por  servicio,  por mes  y  año    será mejor  cuanto 
menor  sea  el  coeficiente  de  ineficiencia,  relacionando  las  dos  variables 
mencionadas anteriormente: gasto y producción. En cuanto a CINE mayor indica 
que  existe  una  concentración del  gasto  en algunos meses  y  por  tanto  un  costo 
superior  al  promedio  para  esos  meses.  Se  estima  que  esta  situación  debe 
interpretarse como un mayor grado de ineficiencia.  En el mes 5 se ha alcanzado 
el 40% de la producción y en el mes 7 casi el 60% de la producción. 
En  el  caso  del  servicio  de  cirugía  para  el  año  2000  el  costo  promedio  fue  de 































































el  mes  5  se  ha  alcanzado  el  49.97%  de  la  producción  y  para  el  mes  7  se  ha 
alcanzado  el  58.60%  de  la  producción.  Visto  de  otra  forma  en  dos meses  de 
diferencia únicamente ha aumentado la producción en un 8%, manteniéndose los 






En  el  noveno  mes  se  ha  gastado  el  66,56%  para  obtener  una  producción  de 

















































































































































El  mes  9  concentra  el  73.81%  del  gasto,  con  el  73.94%  de  la  producción.  Al 
contrario, en el año 2002 el mes 9 muestra el 75.46% del gasto con el 75.44% de 




























el  inferior  en  el  mes  de  enero,  con  un  costo  de  610.48  dólares.  El  promedio 







































76.79%  de  la  producción;  mientras  que  el  servicio  de  cirugía  en  ese  mismo 



























El  promedio  de producción mensual  para el  servicio analizado es de 122 
egresos  con un  costo  unitario  de 563,16  dólares. Se  descubre  que 6 meses se 







































En  el  año 2001 en medicina  interna, 10 meses concentran el  81,66% del 
gasto y el 82,21% de  la producción. Si se compara con el 83,51% del gasto del 
2000  con  un  84,46%  de  la  producción,  se  halla  que  el  porcentaje  del  gasto 
disminuye  en  1%;  mientras  que  el  de  la  producción  disminuye  en  un  2%. 
Entonces, hay una tendencia a disminuir el CINE en relación con el año anterior, 









































































































































En  el  año  2003,  la  gráfica  tiene  un  comportamiento  similar  a  los  años 
anteriores,  con  una  disminución  del  área;  o  sea,  una  disminución del  índice  de 
ineficiencia.  En  los  primeros  10  meses  se  concentra  el  81.36%  del  gasto  y  el 
81.45%  de  la  producción,  disminuyendo  el  gasto  en  1.16%,  y  la  producción en 










































































































































































































En  el  año  2002,  el  índice  de  ineficiencia  llega  a  0.01548 mejorando  así, 
pero no alcanza el obtenido en el año 2000 de  ­0.0004464. El 82.95% del gasto 



























La  producción mejora  con  un  promedio mensual  de  egresos  de  229  y  el 
costo  promedio  pasa  de $380.63 a  $393.39.  Existe  un mes  alto  de producción 













































































































































































































































En  el  año  2002  disminuye  el  CINE  a  0.02926  y  por  lo  tanto  existe  un 





































































































































































El  promedio  de  egresos  por  mes  es  de  266,  para  un  costo  promedio  de 
$255.58 por egreso. Ocho de los meses se encuentran bajo el promedio y hay dos 
meses (octubre y noviembre) con valores muy altos. Los meses de mayo y junio 














































































































































































0.52% y  la  producción solamente se  intensifica en 0.28%. Para ello no se halla 



























































Para  obtener  una  visión  panorámica  se  ha unido el CINE por servicio y año en 
donde  se  demuestra  que  el  servicio  de  cirugía  es  el  menos  ineficiente.  En  la 
columna  correspondiente  al  año  2000  es  notable  que  el  servicio  de  medicina 




tuvo  que  improvisar  una  sala  para  obstetricia  únicamente,  mientras  que  en 
Medicina interna inició un proceso de mejora paulatina. 
En  el  año  2002  al  aplicarse  los  presupuestos  clínicos  se  nota  una mejoría  en 
todos los servicios pero el salto más importante lo da cirugía. En el año 2003, ante 
la caducidad de la licencia, se suspende el presupuesto clínico observándose que 





Facultar  a  las  jefaturas  de  los  servicios  del  Hospital  San  Vicente  de  Paúl, 






n Fomentar  la capacidad de decisión delegada a  los  jefes de servicio en  la 
consecución de sus objetivos. 
n Crear  protocolos  de  tratamiento  y  estimular  su  actualización  de  manera 
periódica. 
n Utilizar  el  sistema  de  costos  por  servicio  por  GDR  y  Case­Mix  para  la 
asignación presupuestaria y evaluación de sus objetivos. 








n Facultar  y  comprometer  a  las  jefaturas  y  a  todo  el  equipo  del 
hospital. 
n Establecer un sistema de costos por categoría diagnóstica. 








personal  en  general,  para  lo  cual  se  cuenta  con el apoyo del servicio de 
Redes de Hospital San Juan de Dios. 
n Se  crean  los  consejos  clínico­administrativos  con  la  responsabilidad  de 










n Se  crean  herramientas  para  costos  y case mix mas detalladas que ya se 
han puesto en práctica. 
n Se  fabrica  un  sistema  de  dirección    por  objetivos  fundamentados  en  un 
sistema de información gerencial. 
n Se  inicia un proceso de estandarización de herramientas de gestión 




















GRD  T  DESCRIPCIÓN  N  %  PR  CPM  N  EM 
167  Q  APENDICECTOM s/DIAGNOST PRINCIPAL COMPLIC s/CC  210  8,09  0,7892  0,0638  165,7320  2,3 
198  Q  COLECISTECTOMIA s/EXPL DUCT BILIA COMUN s/CC  134  5,16  1,1355  0,0586  152,1570  3,52 
494  Q  COLECISTECT.LAPAROSCOP. s/EXPL.DUCT.COMUN s/C  120  4,62  0,8769  0,0405  105,2280  2,16 
162  Q  PQ HERNIA INGUINAL/FEMORAL >17 SIN CC  149  5,74  0,5365  0,0308  79,9385  1,29 
227  Q  INTERVENCIONES TEJIDOS BLANDOS SIN CC  109  4,20  0,7273  0,0305  79,2757  1,32 
056  Q  RINOPLASTIA  94  3,62  0,8195  0,0297  77,0330  1,05 
TOTALES  816  31,43  4,88  0,25  659,36  1,94 
SERVICIO DE CIRUGÍA ACTIVIDAD AÑO 2000  N  EM  E­TOTAL 
HOSPITALIZACIÓN  2.596,00  2,46  6.396,52 
CONSULTA EXTERNA  N  UPH  T­UPH 
PRIMERA VEZ  24.372,00  0,40  9.748,80 
SUBSECUENTE  10.258,00  0,20  2.051,60 
TOTAL  34.630,00  11.800,40 
QUIRÓFANO 
Intervenciones programadas  1818  2,46  4.479,53 
Intervenciones urgentes  4,36  0,00 
Intervenviones ambulatorias  0,00  0,00  0,00 
C.M.A.  2,00  1,00  2,00 



















Servicio cirugía gasto 2000  C.unitario  Consumo  Costo ToT 
Insumos  7.596,00  2.596,00  19.719.216,00 
Farmacia  461,00  12.185,00  5.617.285,00 
0,00 
Quirófano  16.615,00  1818  30.206.070,00 
A. Clínica  4.597,00  8.657,50  39.798.527,50 
Radiología  1.080,00  1.525,00  1.647.000,00 
A. Patologíca  0,00  0,00 
Hematología  332,00  31.160,00  10.345.120,00 
Recurso Humano  180.855,32  365,00  66.012.191,80 
Horas Extras  1.916,00  200,00  383.200,00 
Sustituciones  2.836,98  365,00  1.035.497,70 
Semifijos  0,00  0,00 
Guardias médicas  86.507,41  365,00  31.575.204,65 








incluye  insumos,  farmacia,  quirófano,  consulta  externa,  radiología,  anatomía 






































GRD  CDM  T  DESCRIPCIÓN  N  %  PR  CPM  N  %  N  UP­2002 
167  06  Q  APENDICECTOM s/DIAGNOST PRINCIPAL COMPLIC s/CC  210  8,09  0,7892  0,0638  165,7320  7,78  240  189,41 
198  07  Q  COLECISTECTOMIA s/EXPL DUCT BILIA COMUN s/CC  134  5,16  1,1355  0,0586  152,1570  7,14  200  227,10 
494  07  Q  COLECISTECT.LAPAROSCOP. s/EXPL.DUCT.COMUN s/C  120  4,62  0,8769  0,0405  105,2280  4,94  160  140,30 
162  06  Q  PQ HERNIA INGUINAL/FEMORAL >17 SIN CC  149  5,74  0,5365  0,0308  79,9385  3,75  75  40,24 
227  08  Q  INTERVENCIONES TEJIDOS BLANDOS SIN CC  109  4,20  0,7273  0,0305  79,2757  3,72  30  21,82 
056  03  Q  RINOPLASTIA  94  3,62  0,8195  0,0297  77,0330  3,61  0  0,00 
160  06  Q  PQ HERNIA >17 SIN CC EXCEPTO INGUINAL/FEMORAL  93  3,58  0,6746  0,0242  62,7378  2,94  45  30,36 
270  09  Q  OTROS PQ PIEL/TEJIDO SUBCUTANEO/MAMA SIN CC  86  3,31  0,6796  0,0225  58,4456  2,74  0  0,00 
165  06  Q  APENDICECTOM c/DIAGNOST PRINCIPAL COMPLIC s/CC  42  1,62  1,2365  0,0200  51,9330  2,44  50  61,83 
231  08  Q  EXCIS LOC/RETIRADA FIJAC INTERNA EXCP CAD/FEMR  37  1,43  1,2131  0,0173  44,8847  2,11  0  0,00 
262  09  Q  BIOPSIA/EXCISION LOC MAMA EN ENFERM NO MALIGNA  60  2,31  0,7115  0,0164  42,6900  2,00  20  14,23 
208  07  M  ENFERMEDADES DEL TRACTO BILIAR SIN CC  63  2,43  0,5943  0,0144  37,4409  1,76  45  26,74 
415  18  Q  INTERVENCIONES POR ENF INFECCIOSA/PARASITARIA  10  0,39  3,4769  0,0134  34,7690  1,63  0  0,00 
254  08  M  FRACTURA/DISTENS/DISLOC BRAZO/PIERNA >17 s/CC  78  3,00  0,4365  0,0131  34,0470  1,60  50  21,83 
418  18  M  INFECCIONES POSTOPERATORIA/POSTTRAUMATICAS  34  1,31  0,9777  0,0128  33,2418  1,56  34  33,24 
219  08  Q  INTERVENCIONES PIERNA/TOBILLO/HUMERO >17 s/CC  35  1,35  0,9179  0,0124  32,1265  1,51  55  50,48 
059  03  Q  AMIGDALECTOMIA Y/O ADENOIDECTOMIA >17  52  2,00  0,5963  0,0119  31,0076  1,46  0  0,00 
148  06  Q  PQ INTERVENCIONES MAYORES INTESTINO CON CC  9  0,35  3,3264  0,0115  29,9376  1,40  9  29,94
108 
261  09  Q  PQ MAMA POR ENFERMEDAD NO MALIGNA EXCP GRD 262  37  1,43  0,8080  0,0115  29,8960  1,40  0  0,00 
189  06  M  OTROS DIAGNOSTICOS DIGESTIVOS >17 SIN CC  54  2,08  0,5438  0,0113  29,3652  1,38  54  29,37 
222  08  Q  INTERVENCIONES RODILLA SIN CC  29  1,12  0,9747  0,0109  28,2663  1,33  60  58,48 
006  01  Q  LIBERACION TUNEL CARPIANO  34  1,31  0,8124  0,0106  27,6216  1,30  0  0,00 
155  06  Q  PQ ESOFAGO ESTOMAGO DUODENO >17 SIN CC  18  0,69  1,3885  0,0096  24,9930  1,17  30  41,66 
267  09  Q  PQ PERIANALES Y PILONIDALES  30  1,16  0,8022  0,0093  24,0660  1,13  12  9,63 
196  07  Q  COLECISTECTOMIA c/EXPL DUCTO BILIAR COMUN s/CC  15  0,58  1,5695  0,0091  23,5425  1,10  35  54,93 
149  06  Q  PQ INTERVENCIONES MAYORES INTESTINO SIN CC  15  0,58  1,5654  0,0090  23,4810  1,10  30  46,96 
183  06  M  ESOFAGIT/GASTROENTERIT/OTR DIAG DIG >=18 s/CC  41  1,58  0,5480  0,0087  22,4680  1,05  41  22,47 
039  02  Q  INTERVENCIONES CRISTALINO  44  1,69  0,5036  0,0085  22,1584  1,04  0  0,00 
251  08  M  FRACT/DISTENS/DISLOC ANTEBR/MANO/PIE >17 s/CC  50  1,93  0,4423  0,0085  22,1150  1,04  50  22,12 
197  07  Q  COLECISTECTOMIA s/EXPL DUCT BILIA COMUN c/CC  9  0,35  2,2034  0,0076  19,8306  0,93  9  19,83 
229  08  Q  PQ MANO/MUÑECA SIN CC EXCP PQ ARTICUL MAYORES  32  1,23  0,5965  0,0074  19,0880  0,90  32  19,09 
207  07  M  ENFERMEDADES DEL TRACTO BILIAR CON CC  18  0,69  1,0287  0,0071  18,5166  0,87  20  20,57 
164  06  Q  APENDICECTOM c/DIAGNOST PRINCIPAL COMPLIC c/CC  8  0,31  2,2374  0,0069  17,8992  0,84  0  0,00 
290  10  Q  INTERVENCIONES TIROIDES  20  0,77  0,8537  0,0066  17,0740  0,80  35  29,88 
154  06  Q  PQ ESOFAGO ESTOMAGO DUODENO >17 CON CC  4  0,15  4,2102  0,0065  16,8408  0,79  0  0,00 
158  06  Q  INTERVENCIONES ANO Y ESTOMA SIN CC  29  1,12  0,5789  0,0065  16,7881  0,79  60  34,73 
281  09  M  TRAUMATISMOS PIEL/SUBCUTANEO/MAMA >17 SIN CC  36  1,39  0,4523  0,0063  16,2828  0,76  36  16,28 
225  08  Q  INTERVENCIONES DEL PIE  17  0,65  0,9504  0,0062  16,1568  0,76  30  28,51 
195  07  Q  COLECISTECTOMIA c/EXPL DUCTO BILIAR COMUN c/CC  6  0,23  2,6147  0,0060  15,6882  0,74  0  0,00 
166  06  Q  APENDICECTOM s/DIAGNOST PRINCIPAL COMPLIC c/CC  11  0,42  1,3695  0,0058  15,0645  0,71  15  20,54 
204  07  M  TRANSTORNOS PANCREATICOS NO MALIGNOS  11  0,42  1,2020  0,0051  13,2220  0,62  0  0,00 
072  03  M  TRAUMATISMO NASAL CON DEFORMIDAD  20  0,77  0,6419  0,0049  12,8380  0,60  20  12,84 
414  17  M  OTROS TRANST MIELOPROLIF/NEO MAL DIFERENC s/CC  17  0,65  0,7285  0,0048  12,3845  0,58  10  7,29 
260  09  Q  MASTECTOMIA SUBTOTAL POR NEOPLASIA MALIGN s/CC  20  0,77  0,5749  0,0044  11,4980  0,54  45  25,87 
151  06  Q  LIBERACION ADHERENCIAS PERITONEALES SIN CC  9  0,35  1,2606  0,0044  11,3454  0,53  0  0,00 
150  06  Q  LIBERACION ADHERENCIAS PERITONEALES CON CC  4  0,15  2,6561  0,0041  10,6244  0,50  0  0,00 
468  00  Q  PQ EXTENSO NO RELACIONADO CON DIAGN PRINCIPAL  3  0,12  3,5391  0,0041  10,6173  0,50  0  0,00 
224  08  Q  INTERVENCIONES HOMBRO/CODO/ANTEBRAZO SIN CC  15  0,58  0,6983  0,0040  10,4745  0,49  35  24,44 







GRD  T  DESCRIPCIÓN  N  %  PR  CPM  N 
167  Q  APENDICECTOM s/DIAGNOST PRINCIPAL COMPLIC s/CC  210  8,09  0,7892  0,0638  165,7320 
198  Q  COLECISTECTOMIA s/EXPL DUCT BILIA COMUN s/CC  134  5,16  1,1355  0,0586  152,1570 
494  Q  COLECISTECT.LAPAROSCOP. s/EXPL.DUCT.COMUN s/C  120  4,62  0,8769  0,0405  105,2280 
162  Q  PQ HERNIA INGUINAL/FEMORAL >17 SIN CC  149  5,74  0,5365  0,0308  79,9385 
227  Q  INTERVENCIONES TEJIDOS BLANDOS SIN CC  109  4,20  0,7273  0,0305  79,2757 
056  Q  RINOPLASTIA  94  3,62  0,8195  0,0297  77,0330 
TOTALES  816  31,43  4,88  0,25  659,36 
SERVICIO DE CIRUGÍA ACTIVIDAD AÑO 2002  N  EM  E­TOTAL 
HOSPITALIZACIÓN  1.805,00  2,75  4.972,58 
CONSULTA EXTERNA  N  UPH  T­UPH 
PRIMERA VEZ  16.945,86  0,40  6.778,35 
SUBSECUENTE  7.132,39  0,20  1.426,48 
TOTAL  24.078,26  8.204,82 
QUIROFANO 
Intervenciones programadas  1312  2,75  3.614,42 
Intervenciones urgentes  4,36  0,00 
Intervenviones ambulatorias  0  0,00  0,00 
C.M.A.  761  1,50  1.141,50 

















Servicio cirugía gasto 2002  C.unitario  Consumo  Costo ToT 
Insumos  7.596,00  2.566,00  19.491.336,00 
Farmacia  461,00  3.498,88  1.612.983,36 
0,00 
Quirófano  16.615,00  1312  21.798.880,00 
A. Clínica  4.597,00  6.019,56  27.671.934,57 
Radiología  1.080,00  1.060,33  1.145.159,86 
A. Patologíca  0,00  0,00 
Hematología  332,00  21.665,56  7.192.966,72 
Recursos Humanos  65.249.339,04  65.249.339,04 
Horas Extras  1.916,00  200,00  383.200,00 
Sustituciones  15.330,00  150,00  2.299.500,00 
Semifijos  0,00  0,00 
Guardias médicas  86.507,41  365,00  31.575.204,65 












2.130,95  185.192.206,08  86.905,76  4.750,00  0,05 
ACTIVIDAD 
AMBULAT.  N­CONSULTAS  REF GRD CEXT  N­GRD CEXT  COSTE CEXT 
CONSULTA EXTERNA  24.078,26  0,05  1.068,86  92.889.767,43 
CONSULTA 1 VEZ  16.945,86  0,05  926,21  80.492.848,61 
SUBSECUENTE  7.132,39  0,02  142,6478428  12.396.918,82 
TOTAL
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(Procedimiento  quirúrgico  de  hernia  inguinal  en  menores  de  17  años  sin 
complicaciones)  que el servicio de Cirugía realizó en el año 2000, en un total de 
149 eventos, con una estancia de 192 días. En este particular, se acordó, para el 
2002,  no  realizar  ningún  evento  de este  tipo  y  trasladar  esta  responsabilidad  a 
Cirugía  Mayor  ambulatoria.  Un  ejemplo  similar  ocurrió  con  el  GDR  270  (otros 
procedimientos quirúrgicos de piel, tejido subcutáneo, mama sin complicaciones), 
en este caso el servicio había realizado 86 eventos con una estancia de 128 días y 
el  cual  se  trasladó  a Cirugía Mayor Ambulatoria.  En  ambos ejemplos,  hay  una 
economía de recursos por disminución de estancias. 
Este  tipo  de  análisis  se  realiza  con  todos  los GDR;  en otros  casos  se  acuerda 
aumentar  la  producción  como  ocurre  en  el  GDR  198  (colecistectomía  sin 
exploración  del  conducto  común  sin  complicaciones),  en  este  caso  de  120  que 







regla de  tres entre  las unidades de producción  totales por GDR y  la asignación 
futura  presupuestaria  siempre  y  cuando  conozcamos  el  costo  de  una  consulta 
externa.  Una  vez  realizado  este  procedimiento  y  proyectando  el  número  de 
consultas  podemos  determinar  en  valores  GDR  la  actividad  ambulatoria  y  su 
costo.
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HOSPITALIZACIÓN  UNIDADES  EST MEDIA  TOTAL EST  U.P 
TOTAL DE 
PROCESOS  1.805  3,56  6.421,19  1.511,9638 
PROCESOS POR 
GRD  1.312  2,75  3.614,42 
TOTAL RESTO 
PROC.  493  4,36  2149,48 
CONSULTA EXT 
UP 
PREVISTAS  31.256  PACTADO  1.278,70 
PRIMERA VEZ  16.946  PRIMERA VEZ  16.945,86  1.068,8563 























· El análisis comparativo de  los servicios  refuerza  la  tesis de que el mayor 
impacto a favor de la productividad y la eficiencia, se dio en el servicio de 
cirugía que fue en donde el sistema presupuestario tuvo aplicación. 
· La  suspensión  del  sistema  de  asignación  en  el  año  2003  llevó  a  una 
disminución en  la producción a nivel de hospitalización,  lo que se justifica 
por el hecho de no haberse aplicado el presupuesto clínico. 


















nueva  forma  de  análisis  hospitalario,  ya  que  permite  correlacionar  la 
producción con otras variables importantes por ejemplo, el gasto y las UPH, 
sin ser estas las únicas variables que se pueden correlacionar. 














hacer  conciencia  sobre  la  necesidad  de  la  misma  para  mejorar  la 
productividad, la eficiencia y la calidad de los servicios .
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· La Dirección General  del Hospital San Vicente  de Paúl  debe extender  el 
análisis  de  este  estudio  a  otras  áreas  con  el  fin  de  poder  realizar 
comparaciones de utilidad, previo plan de capacitación y motivación a  las 
jefaturas. 
· La  Caja  Costarricense  de  Seguro  Social  a  través  de  la  Dirección  de 
Presupuesto  debe  buscar  otras  alternativas  de  asignación  de  recursos 
financieros que no impliquen aspectos históricos. 
· La  Caja  Costarricense  de  Seguro  Social,  a  través  de  la  Gerencia  de 
División Financiera debe implementar el modelo de asignación de recursos 
en otros centros hospitalarios y evaluar el resultado. Este modelo se ajusta 
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“Corrado  Gini,  es  el  economista  que  propuso  el  conocido  "índice  de  concentración  de 
Gini" utilizado universalmente como medida de la equidad en la distribución de las rentas 
de una sociedad. Italiano, nacido en Motta de Livenza, Treviso, fue desde joven un ejemplo 
de multidisciplinariedad. Estudió matemáticas  y  derecho  en  la Universidad de Bolonia y 
fue  profesor  de  materias  tan  diversas  como  estadística,  economía,  derecho,  biometría, 
demografía  y  sociología  en  las  universidades  de Cagliari, Luigi Boconi  (Milán),  Padua, 
Roma y Minnesota. 
Fue  también  responsable  del  departamento  de  estadística  del  Ministerio  Italiano  de  la 
Guerra  durante  la  primera  guerra  mundial;  fue  miembro  de  la  "Comisión  para  los 
problemas  de  la  Postguerra";  fungió  como  director  del  Instituto  Central  de  Estadística 
(1926.1932)  y  colaborador  de  la Sociedad  de Naciones.  Igualmente    participó  en varias 
expediciones de investigación antropológica­demográfica en diversas zonas del globo. 




Su  concepción  de  los  fenómenos  sociales  estaba  muy  influida  por  ideas  biológico­ 
evolutivos.  Desarrolló  una  teoría  del  metabolismo  social  que  proporciona  una  visión 
cíclica  del  desarrollo  de  la  población,  y  un  conjunto  de  teorías  que  denominaba 
fisiopatología económica para el estudio de las crisis económicas y sociales.”  39 
“En  1963,  Edward  Lorenz  (meteorólogo  del  MIT)  publica  "Deterministic 
Nonperiodic  Flow"  sobre  el  comportamiento  no  lineal  de  un  sistema de 3 
ecuaciones lineales. Éste es un modelo simplificado de dinámica de fluídos 
39 Enciclopedia multimedia interactiva de economía: Grandes Economistas. www.eumed.net.
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aplicada a los cambios atmosféricos. Su trabajo sería la base formal de la 
naciente "matemática del caos". 40 
40 Donahue III, Manus J. Noticias de Ciencia y Tecnología de aunmas: Noticia Número 21. Noviembre 2002. 
www.aumas.com
